Oznámení o pověření k zajištění všech úkonů souvisejících s předáváním všech údajů a skutečností souvisejících s výplatou dávek nemocenského pojištění

Zaměstnavatel: 
..………………………………………..…………………………………………………………
Variabilní symbol: 
……………………………………
IČ: ………………………………

Se sídlem v (místem trvalého pobytu): ……………………………………………………………………………

oznamuje, že níže uvedené osoby byly pověřeny zajištěním všech úkonů souvisejících s předáváním všech údajů a skutečností souvisejících s výplatou dávek nemocenského pojištění a dalších úkonů (ve smyslu § 97 zákona č. 187/2006 Sb., o nemocenském pojištění, ve znění pozdějších předpisů):

jméno a příjmení 


rodné číslo 


e-mailová adresa

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

Počet příloh : ……………

V ……………………….. dne ……………………..


………………………………………………..

  







podpis a razítko zaměstnavatele
**) 
V případě většího počtu pověřených osob lze tyto uvést na zvláštní příloze

Tiskopis ČSSZ
